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RESUMO: Objetivo: Na criação do pneumoperitônio com agulha de Veress por punção na linha média do abdome têm sido
relatados acidentes que, apesar de raros, afetam freqüentemente os grandes vasos. O objetivo desta pesquisa é testar a eficácia da
punção alternativa no hipocôndrio esquerdo e avaliar a eficácia e segurança desta punção. Método: Sessenta e dois pacientes
distribuídos aleatoriamente em dois grupos foram estudados prospectivamente: grupo HE, punção no hipocôndrio esquerdo (n = 30),
e grupo LM, punção na linha média do abdome (n = 32). Foram avaliados os testes de posicionamento da agulha, o número de
tentativas frustradas e a duração da instalação do pneumoperitônio. Os fluxos correntes, as pressões intraperitoneais e os volumes
injetados foram registrados a cada 20 segundos, até 12mmHg. Resultados: Os testes de posicionamento foram positivos em ambos
os grupos. Ocorreram duas tentativas infrutíferas de punção no grupo LM e uma no grupo HE. O tempo de duração para o
estabelecimento do pneumoperitônio foi em média de 3 minutos e 46 segundos para o Grupo HE e de 4 minutos e 2 segundos para
o grupo LM. As médias dos fluxos, das pressões e dos volumes foram respectivamente equivalentes entre os grupos. A análise
estatística demonstrou que a punção no HE foi tão eficaz no estabelecimento do pneumoperitônio quanto a punção na LM do
abdome. Conclusões: A punção no HE deve ser o local de escolha para a punção com agulha de Veress na criação do pneumoperitônio
artificial pela técnica fechada, por ser segura e eficaz (Rev. Col. Bras. Cir. 2005; 32(5): 273-278).
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INTRODUÇÃO
A criação do pneumoperitônio é o primeiro passo
para a realização da videolaparoscopia. A maioria das compli-
cações associadas a esse procedimento ocorre durante a sua
etapa mais crítica, o acesso à cavidade peritoneal1, em razão
do risco significativo de lesões vasculares e viscerais2.
Ferimentos vasculares representam a causa mais comum de
morte em procedimentos laparoscópicos (15%)3. Danos em
grandes vasos podem ocorrer quando a agulha de Veress é
inserida às cegas no abdome, antes da insuflação, como ocor-
re na técnica fechada3. Apesar de não existir consenso quan-
to ao melhor método para o acesso à cavidade peritoneal vi-
sando à instauração do pneumoperitônio4, a punção com agu-
lha de Veress5  é a técnica mais freqüentemente utilizada2,6.
Estudo considerando 155.987 procedimentos laparoscópicos,
em 81% foi utilizada a agulha de Veress6.
O local clássico da punção com agulha de Veress é a
linha média do abdome, junto à cicatriz umbilical7.  Nessa re-
gião, a punção apresenta riscos de lesão de grandes vasos,
em função da pequena distância da parede anterior do abdo-
me com essas estruturas vasculares retroperitoneais. Em pes-
soas magras, essa distância pode ser menor que dois centí-
metros3. A aorta abdominal e a veia cava inferior, assim como
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os vasos ilíacos comuns, são particularmente propensos a
ferimentos durante a punção com agulha de Veress nas proxi-
midades da cicatriz umbilical (Figura 1). Apesar da prevalência
dessas ocorrências ser muito baixa (0,05%), a mortalidade atin-
ge índices entre 8% e 17%8.
Todos os ferimentos de grandes vasos por agulha
de Veress relatadas na literatura foram causados por punções
na linha média, realizadas nas proximidades da cicatriz umbili-
cal9. O risco da ocorrência desse tipo de lesão iatrogênica é
minimizado quando as punções são feitas em local afastado
da linha média10,11.
Adicionalmente, pacientes com cirurgia abdominal
prévia têm risco aumentado de lesões viscerais por agulha de
Veress por causa de aderências peritoneais, que tipicamente
se localizam ao nível da cicatrização da incisão cirúrgica do
peritônio parietal anterior. Estudos necroscópicos encontra-
ram aderências em 74% a 95% de pacientes com intervenções
cirúrgicas abdominais prévias3. As incisões medianas são as
que apresentam o maior risco de aderências em torno da cica-
triz umbilical. Não obstante, mesmo incisões abdominais afas-
tadas do umbigo podem determinar a formação de aderências
na região periumbilical3 .
Por outro lado, a punção no hipocôndrio esquerdo
tem sido mencionada como sendo segura, sem risco maior de
lesão iatrogênica10-12. Tenha-se ainda em conta que a estrutu-
ra imediatamente subjacente à parede abdominal anterior no
local da punção do hipocôndrio esquerdo é o corpo do estô-
mago que, se acidentalmente lesionado por uma agulha de
punção, não necessariamente produzirá escapes de conteú-
do, pois a ação da tripla camada muscular de suas paredes
tende a ocluir o orifício de punctura. Tenha-se também em
conta que tal lesão é de fácil diagnóstico à inspeção inicial da
cavidade peritoneal, e passível de ser reparada por laparoscopia
mediante um simples ponto de sutura. Por outro lado, no caso
de punção acidental do corpo gástrico com insuflação de gás
exclusivamente no lume desse órgão, o escape gasoso pela
sonda orogástrica será exuberante e denunciará a situação.
Adicionalmente, deve ser considerada a raridade das
aderências na região do hipocôndrio esquerdo. É sabido que
os movimentos respiratórios do diafragma dificultam o
acoplamento das estruturas intra-abdominais à parede abdo-
minal na região do hipocôndrio esquerdo, dessa forma elidindo
a formação de aderências peritoneais a esse nível. Por tudo
isso a punção no hipocôndrio esquerdo é a preferida por al-
guns cirurgiões em pacientes obesos e naqueles com
laparotomia prévia11,12.
Entretanto, apesar das vantagens teóricas da pun-
ção do hipocôndrio esquerdo em relação à punção na linha
média quanto à segurança, não se encontra na literatura ne-
nhum trabalho de comparação entre essas punções. É óbvio
que, caso sejam igualmente eficazes, a punção situada no
hipocôndrio esquerdo deva ser a preferida, por ser menos
perigosa.
O objetivo desta pesquisa é avaliar se a punção com
agulha de Veress no hipocôndrio esquerdo, visando à instala-
ção do pneumoperitônio, é uma alternativa segura e eficaz em
relação à habitualmente realizada na linha média em região
periumbilical.
MÉTODO
Para a realização de um ensaio clínico de equivalência,
prospectivo e randomizado, visando testar a eficácia técnica da
criação de pneumoperitônio artificial mediante punção com agu-
lha de Veres no hipocôndrio esquerdo, tendo como termo de
comparação a punção realizada na linha média, sessenta e dois
pacientes adultos, não-obesos - Índice de Massa Corpórea
(IMC) menor do que 30Kg/m2-, sem história de peritonite
pregressa nem prévia violação cirúrgica da cavidade peritoneal
foram consecutivamente agendados para serem submetidos a
procedimentos videolaparoscópicos no Serviço de
Gastroenterologia Cirúrgica do Hospital do Servidor Público do
Estado de São Paulo. Os pacientes foram  aleatoriamente distri-
buídos em grupo HE (n = 30) – submetidos a  punção no
hipocôndrio esquerdo -, e grupo LM (n = 32), com punção na
linha média do abdome, ao nível da cicatriz umbilical.
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em
Pesquisa do Instituto de Assistência Médica ao Servidor Pú-
blico Estadual (no 045/03) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa
da Universidade Federal de São Paulo (no 1405/03).
Os grupos foram equivalentes entre si (Tabela 1) no
que se refere à idade, sexo, IMC, altura, peso e condição clíni-
Figura 1 - Esquema representativo da punção com agulha de Veress
na linha média do abdome, ao nível da cicatriz umbilical, constituído
por corte sagital do abdome e pelve, podendo-se observar a incisão
da pele e tela subcutânea, através da qual foi introduzida pinça para
tração superior da aponeurose anterior do músculo reto abdominal
e introdução da agulha de Veress na cavidade peritoneal, notando-se
a proximidade com os grandes vasos retroperitoneais.
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ca que motivou a intervenção cirúrgica programada (p > 0,05).
A randomização foi feita pelo médico anestesista mediante
sorteio com moeda, no sistema de cara ou coroa, com o paci-
ente sob narcose anestésica, imediatamente antes da inter-
venção cirúrgica.
Foi ministrado 0,1mg/Kg de midazolam trinta minu-
tos antes do ato anestésico. A indução foi realizada com 2mg/
Kg de propofol e 0,5 mcg/Kg de fentanil, e a curarização com
0,5mg/kg  de atracúrio. Os pacientes foram submetidos à
anestesia geral com intubação orotraqueal e ventilação con-
trolada mecânica. Foi introduzida uma sonda orogástrica e
aspirado o conteúdo do estômago.
A técnica de punção na linha média consistiu na inci-
são longitudinal de 12mm na pele da região supra-umbilical,
com os pacientes colocados na posição de Tredelenburg de
aproximadamente 20 graus, seguida da divulsão da tela subcu-
tânea com pinça Kelly até a visibilização da superfície
aponeurótica, que foi apreendida com pinça Kocher e tracionada
superiormente, elevando-se a parede abdominal. Neste nível
introduziu-se obliquamente (20 graus) no plano sagital do ab-
dome  uma agulha de Veress em sentido caudal (Figura 1).
Na técnica de punção no hipocôndrio esquerdo, fez-
se incisão de 1,2mm na pele ao nível do rebordo costal, a cerca
de 8cm da linha média (quatro traves de dedos - Figura 2), pela
qual foi introduzida uma agulha de Veress perpendicularmen-
te à parede abdominal anterior, com os pacientes colocados
em posição de proclive de aproximadamente 20 graus.
Nos dois grupos, após a punção foram utilizadas pro-
vas preconizadas para testar o posicionamento da agulha no
interior da cavidade peritoneal10-12 : provas da aspiração, da
resistência à infusão, da recuperação do líquido infundido e
do escoamento. Adicionalmente, no início da insuflação era
feita a prova da pressão inicial.
A prova da aspiração através da agulha de Veress foi
considerada positiva quando nenhum material era aspirado
com seringa. Na prova da infusão injetava-se 5ml de solução
fisiológica através da agulha, verificando-se moderada resis-
tência ao fluir do líquido (prova positiva) ou, ao contrário,
constatando-se aumento dessa resistência (prova negativa).
Na seqüência, aspirava-se a agulha, considerando-se positi-
va a prova de recuperação na ausência de recobramento do
líquido infundido. Na prova do escoamento, após a colocação
de 2ml de solução fisiológica no interior da agulha de Veress a
prova era considerada positiva no caso do desaparecimento
do líquido após desconexão da seringa.  No momento em que
qualquer dessas provas era considerada negativa, o procedi-
mento inteiro era abortado, registrando-se os eventos na ru-
brica de fracasso da punção, sendo todo o processo reiniciado.
A infusão de gás carbônico sob pressão na cavidade
peritoneal era iniciada quando as quatro provas descritas fos-
sem todas positivas. A pressão intraperitoneal máxima progra-
mada foi de 12mmHg e o fluxo máximo de um litro por minuto.
Caso a pressão intraperitoneal inicial ultrapassasse 8mmHg
durante os 5 segundos iniciais da insuflação, a prova da pres-
são inicial era considerada negativa, todo o procedimento era
abortado e o malogro registrado.
Na vigência de positividade das provas, prosseguia-se
com a insuflação de gás carbônico, registrando-se periodicamen-
Tabela 1 - Dados demográficos da amostra e comparação entre o grupo de pacientes com punção na linha média (LM) e o
grupo com punção no hipocôndrio esquerdo (HE).
Parâmetros Técnica Comparação
LM   (n = 32) HE   (n = 30)
Idade (anos)
média (dp) 53,2 (12,8) 54,3 (13,6)
mínimo – máximo 31   – 77 27   – 77 p1 = 0,748
Sexo – n (%)
feminino 19 (59,4) 17  (56,7)
masculino 13  (40,6) 13 (43,3) p2 = 0,829
IMC (kg/m²)
média (dp) 25,4  (2,4) 25,4 (2,5)
mínimo – máximo 20,6 – 29,4 21,0 – 29,7 p1 = 0,969
Altura (m)
média (dp) 1,64 (0,10) 1,64  (0,08)
mínimo – máximo 1,45 – 1,87 1,48 – 1,78 p1 = 0,995
Peso (kg)
média (dp) 68,8 (11,0) 68,7 (8,7)
mínimo – máximo 49,5 – 90,0 53,0 – 89,8 p1 = 0,957
Condição clínica  – n (%)
colecistopatia crônica 19 (59,4) 23 (76,7)
refluxo gastroesofagiano 5 (15,6) 4 (13,3)
hérnia inguinal bilateral 1 (3,1) 2 (6,7) p2 = 0,234
hérnia inguinal direita 3  (9,4) 0 (0,0)
hérnia inguinal esquerda 4 (14,5) 1  (3,3)
dp: desvio padrão; n: número de pacientes;  p1: teste t de Student; p2: teste do Qui-quadrado.
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te as variações da pressão intraperitoneal, do fluxo corrente e do
montante do volume injetado a partir do momento zero e a cada
vinte segundos seguintes, até que a pressão intraperitoneal má-
xima programada (12mmHg) fosse atingida, ocasião em que o
tempo total de duração da insuflação era registrado.
Os dados foram tratados por análises estatísticas.
As variáveis qualitativas foram representadas por freqüência
absoluta e relativa e as quantitativas por média, desvio pa-
drão e valores mínimos e máximos. A homogeneidade entre os
grupos de estudo foi avaliada pelo teste t de Student ou pelo
teste do Qui-quadrado, quando indicados. O nível de
significância adotado foi de 0,05 (a = 5%). A equivalência en-
tre os grupos de estudo em relação aos parâmetros intra-ope-
ratórios e pós-operatórios foi estabelecida pela sobreposição
dos intervalos de confiança (IC95%) construídos para cada
parâmetro avaliado dentro de cada grupo. Os intervalos com
nível de 95% de confiança para médias e proporções foram
construídos pelas fórmulas padrão para estimadores com dis-
tribuição normal. Para avaliar a distribuição dos parâmetros
pressão, volume e fluxo em função do tempo foram estimados
modelos de regressão polinomiais de 1º, 2º e 3º graus e o me-
lhor grau de ajuste determinado por análise de resíduos e do
coeficiente de explicação (R²). Foram construídos intervalos
com nível de 95% de confiança para cada coeficiente estimado
pelo modelo e os dois grupos de estudo foram comparados
em relação a esses intervalos.
RESULTADOS
Nos casos de malogros na colocação da ponta da agu-
lha no interior da cavidade peritoneal detectados por meio de
cada uma das provas realizadas, os intervalos de confiança
verificados nos dois grupos se sobrepuseram e, dessa forma,
houve evidência estatística de que são equivalentes quanto às
proporções de fracassos encontradas nas diferentes provas.
Quanto à duração da instalação do pneumoperitônio,
constatou-se que não houve evidência estatística entre as mé-
dias de tempo para atingir a pressão de 12mmHg, em função da
sobreposição dos intervalos de confiança dos dois grupos.
No que se refere aos valores das variáveis depen-
dentes (pressão intraperitoneal, fluxo efetivo e montante do
volume injetado) ao longo do tempo de insuflação do
pneumoperitônio, devido à sobreposição dos intervalos de
confiança e dos coeficientes dos modelos estimados para cada
grupo avaliado não houve evidência estatística de diferença
significante entre os grupos quanto às curvas de regressão
da pressão intraperitoneal, do fluxo efetivo e do montante do
volume injetado. Tampouco houve diferença estatisticamente
significante quanto às médias de área sob as curvas da pres-
são, do fluxo e do volume.
DISCUSSÃO
Durante as duas últimas décadas, rápidos avanços na
cirurgia videolaparoscópica a fizeram método consagrado. En-
tretanto, por ser recente, esse tipo de acesso cirúrgico ainda
enseja controvérsias. Uma delas diz respeito ao melhor método
para o estabelecimento do pneumoperitônio, que pode ser rea-
lizado mediante minilaparotomia e introdução de um trocarte
comum de laparoscopia13 ou do trocarte especial de Hasson14 .
Alternativamente, pode-se inserir às cegas um trocarte óptico
especial 15,16, ou proceder-se à punção da cavidade peritoneal
com a agulha de Veress na linha média do abdome7, sendo essa
última a técnica mais freqüentemente utilizada2,6 ,17.
 A criação do pneumoperitônio por punção com agu-
lha de Veress é uma técnica fácil, rápida e efetiva. O problema
do método que utiliza  a agulha de Veress é a segurança do
procedimento. Os principais locais de punção com agulha de
Veress são a região umbilical, considerada como padrão7, a
margem subcostal esquerda10, um ponto intermediário entre a
borda anterior da sínfise púbica e a cicatriz umbilical18, e um
ponto idêntico ao de McBurney, na fossa ilíaca esquerda7. Há,
ainda, relatos de acesso à cavidade peritoneal mediante
transfixação do fundo uterino com a agulha introduzida no
canal cervical19 e também por meio da transfixação da parede
da região tóraco-abdominal através do nono espaço intercos-
tal esquerdo20.
A preocupação com a segurança na punção às cegas
com agulha de Veress na linha média, vem sendo freqüentemente
motivo de estudos 19,21. Palmer10 descreveu a punção no
hipocôndrio esquerdo com agulha de Veress a 3cm abaixo do
rebordo costal, na linha hemiclavicular. Desde então a técnica
sofreu algumas pequenas modificações, com o objetivo de  se
afastar dos grandes vasos e de aderências na linha média. A
punção, neste trabalho, é feita junto ao rebordo costal e a 8cm
da linha média, o que evita atingir a aorta, a veia cava e os
vasos epigástricos superiores. Nessa região a punção é facili-
tada por ser o fixo o peritônio ao rebordo costal.
 Schwartz et al.12 induziram pneumoperitônio  em 600
pacientes obesos mórbidos utilizando a punção com agulha de
Figura 2 - Esquema representativo da localização da punção com
agulha de Veress no hipocôndrio esquerdo, junto ao rebordo costal, a 8
cm da linha média. Observa-se o ponto em que deve ser realizada a
punção, notando-se o distanciamento dos grandes vasos retroperitoneais.
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Veress no hipocôndrio esquerdo. Ocorreu uma lesão puntiforme
na camada muscular do cólon transverso, que foi reparada por
laparoscopia, com um ponto simples. Não ocorreu perfuração
de outras vísceras ocas, sangramento anormal de parede abdo-
minal ou visceral, nem lesão hepática ou esplênica. Rothagi et
al.11 realizaram 344 punções no hipocôndrio esquerdo com ape-
nas dois fracassos devido à agulha não ter se alocado na cavi-
dade peritoneal. A única complicação foi um hematoma no gran-
de omento, tratado com conduta expectante. Os autores con-
cluíram que a punção no hipocôndrio esquerdo é efetiva para o
estabelecimento do pneumoperitônio.
Alguns cirurgiões, habituados à punção na linha mé-
dia do abdome, questionam a punção no hipocôndrio esquer-
do, argumentando que essa seria mais difícil e necessitaria um
maior número de tentativas para ser efetuada. Este trabalho
mostrou que, quando comparadas, há evidências estatísticas
de que as técnicas são equivalentes quanto às proporções de
sucessos e fracassos nas tentativas de se estabelecer
pneumoperitônio, encontradas nos diferentes grupos. Os gru-
pos foram equivalentes tanto no número de tentativas quanto
em relação à positividade das provas, evidenciando que as difi-
culdades técnicas entre as punções são semelhantes.
Outro ponto obscuro era quanto à similaridade ou não,
entre os dois grupos, do tempo necessário para a instalação do
pneumoperitônio, e se as variações de pressão, fluxo e volume se
comportariam de modo semelhante. Sendo a agulha colocada em
locais diferentes no abdome, com a ocorrência de variações na
anatomia topográfica, poderia, teoricamente, haver discrepânci-
as nos parâmetros avaliados. Os resultados desta pesquisa mos-
traram que os grupos se comportaram de forma equivalente no
que diz respeito às variações de todos esses parâmetros.
Quanto às discussões teóricas sobre as possibilida-
des de iatrogenias com punção no hipocôndrio esquerdo, este
trabalho não foi capaz de revelar conclusões definitivas, pois
essas lesões são muito raras em mãos experientes.
Permanecem as ponderações de que o hipocôndrio es-
querdo não é território de grandes vasos, podendo-se praticamen-
te descartar lesões dos mesmos com a punção sendo feita nessa
região. Adicionalmente, deve-se considerar que os cólons e o in-
testino delgado não se encontram na projeção do local da punção
no hipocôndrio esquerdo, e nem o baço ou o fígado de dimensões
normais encontram-se sob o rebordo costal esquerdo. Por outro
lado, o estômago e os omentos são subjacentes ao local da pun-
ção, podendo ser eventualmente lesados. Entretanto, tais lesões
não se configuram como sendo de maior gravidade.
As aderências no hipocôndrio esquerdo são, ao con-
trário do que ocorre na região umbilical, muito raras, entretanto
podendo estar presentes em pacientes com antecedentes de
esplenectomia ou de  colectomias que necessitem mobilização
do ângulo esplênico do cólon. Nesses pacientes é de bom sen-
so que não se proceder à punção no hipocôndrio esquerdo.
Para estimar a freqüência de aderências peritoneais e
viscerais à região umbilical de acordo com história pregressa
de cirurgia, Audebert e Gomel22 realizaram estudo prospectivo
em 814 pacientes. A realização de laparoscopia mediante
laparoscópico de 1,2mm de diâmetro introduzido no
hipocôndrio esquerdo permitiu atestar a presença de aderên-
cias peritoneais ao nível da região umbilical, dessa forma
elidindo o risco de lesão intestinal pela inserção inadvertida
do primeiro trocarte nessa região. Separando os pacientes em
grupos, a incidência de aderências e a determinação do risco
foram 0,68% e 42% entre 469 pacientes sem cirurgia prévia,
1,6% e 0,8% entre 125 pacientes com cirurgia laparoscópica
prévia, 19,8% e 6,8% dentre 131 pacientes com laparotomia
supra-púbica horizontal e 51,7% e 31,4% dentre 89 pacientes
com laparotomia mediana.
Levrant el al.23 também comprovaram que uma
laparotomia mediana vertical aumenta o risco de aderências
na parede abdominal anterior em comparação a incisões abdo-
minais transversais.
Dessa forma, a punção com agulha de Veress no
hipocôndrio esquerdo para o estabelecimento do
pneumoperitônio é uma alternativa segura e eficaz, devendo
ser a preferida.
AGRADECIMENTOS
Agradecemos os equipamentos e materiais
laparoscópicos, que nos foram cedidos pela PCE – Pró-Cirur-
gia Especializada Ltda.
ABSTRACT
Background: In the creation of the pneumoperitoneum with the Veress neddle, all reported incidents occurred during the puncture
in the midline of the abdomen. Albeit rare, such type of incident has a high mortality rate as it normally severs the large vessels.  The
objective of this research is to test the efficacy of a safer alternative method of puncture in the left hipocondrium. Methods: Sixty two
patients, distributed randomly into two groups were studied.  Group HE: puncture in the left hipocondrium (n=30), and Group
LM: puncture in the medline of the abdomen (n=32).  An evaluation was carried out of the results of the tests as to the positioning
of the needle, the number of failed attempts to access the peritoneal cavity and the time taken for the creation of the pneumoperitoneum.
Real flows, intraperitoneal pressure, and injected volumes were recorded at 20 second intervals, until pressure had reached
12mmHg.  Results: The results of the test regarding the positioning of the Needle were equally positive.  There were two
unsuccessful attempts at piercing in Group LM and one in Group HE.  The time taken for the creation of the pneumoperitoneum
was on average of 3 minutes and 46 seconds for Group HE and of 4 minutes and 2 seconds for Group LM. The average measures
recorded regarding flow, pressure and volume were equivalent in each Group, respectively.  The statistical analysis has demonstrated
that piercing of the left hypocondrium was as effective in the creation of the pneumoperitoneum as it was the case as regards the
piercing of the medium line of the abdomen. Conclusion: The left hipocondrium must be the preferred place for the puncture with
the Veress needle so as to create the artificial pneumoperitoneum by the closed technique, as it entails a smaller risk.
Key Words:  Laparoscopy/ adverse effects; Surgical procedures, Operative; Pneumoperitoneum, Artificial; Biopsy, Needle;
Biopsy, Needle/ adverse effects.
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